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Estimado [h_CaseName],  
Número de Caso: [v_CaseNumber] 
Esta carta es acerca de sus beneficios médicos. Esta carta le informa para qué califica y cuáles son los siguientes pasos. 
Para qué está calificado 
[image: ]Beneficios de Asistencia Médica
Hemos revisado su información para los beneficios de Asistencia Médica y hemos tomado una decisión el [date3] a las  [time]. Algunos de sus beneficios han cambiado. Las personas de su hogar pueden haber calificado para otros beneficios. En los siguientes recuadros se le informa sobre estos beneficios. 
Si tiene preguntas sobre la Asistencia Médica para las que califica, contáctese con [contactName] en HCPF al  [contactPhoneNumber] o [contactAddress].



[firstName] [lastName]
Identificación de Health First Colorado: [stateId]

[firstName] no cumple los requisitos para:
✖ [benefitCategory]. No podemos aprobar su solicitud para este beneficio en este momento debido a que ya es miembro de Health First Colorado.
· Es posible que aún cumpla con los requisitos para la Elegibilidad Presuntativa de Servicios y Apoyos a largo plazo, pero el Coordinador de Inscripción deberá realizar un proceso diferente para averiguarlo. 
· Contáctese con su Coordinador de Inscripción utilizando la información de contacto anterior para obtener más información.







Regístrese para recibir información útil sobre sus beneficios de Health First Colorado por mensaje de texto! Envíe "JOIN" al  66596. Se pueden aplicar tarifas por mensajes y datos.
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